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Dr. Hugo F Londero

Chefe do Servico de Hemodindmica e Intervencées por Cateterismo
Sanatério Allende-Cérdoba-Argentina
Direfor do Programa ProEducar da SOLACI

Estimados colegas:

Esta é a edicdo 76 do Boletim Educativo distribuido em 9
volumes. Desde outubro de 2005 até hoje, o boletim foi
publicado mensalmente sem interrupcdes. Poucas publi-
cagdes cientificas em portugués e espanhol oferecem essa
periodicidade e frequéncia.

Além disso, os comentdrios dos leitores e a resposta e o
interesse dos autores nos permitem afirmar que o Boletim
Educativo da SOLACI é uma ferramenta consolidada para
a educacdo dos cardiologistas clinicos e intervencionistas
da América Latina.

Nés, que trabalhamos na ProEducar, estamos orgulhosos
desse resultado.

Neste nUmero do Boletim, o Dr. Marco Wainstein escreve
sobre a eleicdo dos stents e os sistemas de protecdo na
angioplastia carotidea. A andlise minuciosa dos resultados
discordantes dos estudos randomizados de Angioplastia
Carotidea vs. Endarterectomia Cirdrgica nos permite
afirmar que os resultados da angioplastia carotidea estdo
fortemente influenciados pela técnica e pelo operador. A
correta eleicdo do stent e do sistema de protecéo séo dois
fatores importantes para adequar a técnica as caracteristi-
cas do paciente e, com certeza, fazem parte do resultado.
Quem ler o artigo do Dr. Wainstein poderd compreender
melhor a diferenca existente nos resultados entre os dife-
rentes operadores e aprenderd a utilizar melhor estas duas
ferramentas bdsicas da técnica.

Em 1958, Mason Sones descreveu a técnica da cinecoro-
nariografia, disponibilizando uma ferramenta revoluciond-
ria para estabelecer a anatomia das artérias corondrias.
Este procedimento foi fundador da cirurgia de revasculari-
zacdo (René Favaloro, 1967) e da Angioplastia Corondria
(Andreas Gruentzig, 1977). O Ultrassom Intracorond-

rio (IVUS) e a Tomografia de Coeréncia Optica (CTO)
contribufram com novos conhecimentos para a anatomia,
acrescentando as apreciacdes sobre o estado da parede

arterial. O uso do Guia de Pressdo Intracorondria e a es-
timativa da Reserva Fracionada de Fluxo (FFR) incorporam
informacéo funcional sobre o significado das obstrucées
corondrias. A ponderacdo dos dados anatémicos (angio-
grafia, IVUS, CTO), juntamente com os dados funcionais
(Guia de Pressdo-FFR), permite uma melhor avaliagéo da
doenca corondria e uma indicagéo mais racional dos mé-
todos de revascularizagdo. Nesse nimero do Boletim, os
doutores Rafael Mila e Javier Escaned fazem uma andlise
detalhada da FFR que merece uma atenta leitura para ficar
sabendo mais sobre o método e sua utilidade.

O Dr. Claudio Schonholz, que escreve na secdo “Entrevista
com os especialistas”, ¢ um radiologista argentino que
atualmente mora nos Estados Unidos, e que participou das
primeiras experiéncias e do desenvolvimento da endopré-
tese para o fratamento dos AAA, do Sistema de Protecéo
Proximal por Reverséo do Fluxo (“Sistema de Parodi”) e
também de um Filtro de Protecéo Distal. Sua experiéncia
em Infervencionismo Endovascular em geral, e Angioplas-
tia Carotidea em particular, é muito importante. E muito
interessante ler as respostas as perguntas que fizemos aqui
do ProEducar. Schonholz nos ensina a responder perguntas
chave sobre tecnologia de uma forma concisa, clara e sem
ocultar problemas nem exagerar beneficios.

Este nGmero do boletim se complementa com o resumo de
um artigo que compara a angioplastia primdria no infarto
agudo pelas vias radial ou femoral, mostrando resultados
que favorecem a via braquial. A apresentacéo de casos
nos ilustra sobre a Angina Vasoespdstica sem supradesni-
velamento do segmento ST, entidade fisiopatolégica que
ndo devemos esquecer na hora de considerar as possibili-
dades diagnésticas.

Mais uma vez, o Boletim oferece um conteGdo de alta
qualidade, variado e, em nossa opinido, de alto valor
educacional.

Dr. Hugo F. Londero
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Intervencoes Carotideas

4 Anterior
» Siguiente
I4Indice

Selecdo de stents e sistemas de protecdo
embdlica para as estenoses carotideas

//

Dr. Marco Wainstein

Introdugéo

O tratamento percuténeo de estenoses carotideas é
uma técnica de comprovada eficdcia em casos bem
selecionados!"). Ensaios clinicos recentes ampliaram
o espectro de indicacées desta técnica e concomi-
tantemente a tecnologia dos dispositivos utilizados

tem melhorado de forma significativa®.

A escolha do stent e do dispositivo de protecdo
embdlica adequados sé@o cruciais para o sucesso
do procedimento. As crescentes taxas de sucesso
associadas ao tratamento percuténeo transcate-

ter das estenoses carotideas a ponto de atingirem
equivaléncia, ou até mesmo superioridade, & endar-
terectomia cirirgica devem-se muito aos avancos
obtidos nos Ultimos anos com os modelos de stents

e dispositivos de protecdo embolical2349),

Stents carotideos

Atualmente, o mercado disponibiliza mais de uma
dezena de stents carotideos. A escolha do stent ade-
quado para determinado caso depende de carac-
terfsticas anatdémicas e da lesdo, das caracteristicas

do stent e da experiéncia do operador. Todos os

Coordenador do Laboratério de Cateterismo Cardiovascular do Hospital Moinhos de Vento; Professor
do Curso de Pés-Graduacdo em Cardiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS); Cardiologista Intervencionista do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, UFRGS.

Co-Autor: Rodrigo V. Wainstein — Cardiologista Intervencionista do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, UFRGS e do Hospital Moinhos de Vento.

stents contemporéneos sdo autoexpansiveis, uma
vez que os stents balGo-expansiveis ndo demonstra-

ram serem adequados para esta finalidade.

De forma geral, o stent carotideo ideal deveria
reunir as seguintes caracteristicas:

* Autoexpansivel

* Desenho com células fechadas

¢ Grande forca radial

* Pouco encurtamento do stent ao ser implantado
* Baixa frombogenecidade

* Baixa porosidade para diminuir embolizacdo
* Boa adaptacéo a curvatura do vaso

* Radiopaco

* Malha de Nitinol

Na prética, nenhum stent retne todas estas ca-
racteristicas num Unico dispositivo. Desta forma, é
imprescindivel que o médico intervencionista tenha
conhecimento das caracteristicas principais dos
stents disponiveis para que possa eleger o dispositi-
vo que mais aproxima-se do ideal em face da leséo

que pretende tratar.
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Tipos de stents carotideos auto-expansiveis:
1) Células abertas e estrutura em Nitinol:
-Precise RX Carotid Stent® (Cordis)

-RX Acculink Carotid Stent® (Abbott Vascular)
-ProtégéRX® 6Fr .014 (ev3)

Vivexx Carotid Stent® (Bard)

-Exponent RX® (Medtronic AVE)

2) Células fechadas e estrutura em Nitinol:
Xact® (Abbott Vascular)
-Nexstent® (Boston Scientific)

3) Células fechadas e estrutura em Cromo-
Cobalto:
‘Wallstent® (Boston Scientific)

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

Despropor¢ao entre carétida interna e comum: o
mesmo stent deve caber na artéria carétida interna
e comum e ndo pode obstruir o éstio da cardti-

da externa. Portanto, os stents de células abertas
com formato cénico seriam mais adequados nesta

situacgdo.

Lesées calcificadas: os stents com células fechadas sdo
mais indicados, pois apresentam maior forca radial.

Placa instdvel: Lesdes instdveis e com caracteristi-
cas de placa vulneravel devem ser preferencialmen-
te tratadas com stents de células fechadas, o que

poderia diminuir risco de embolizacao distal.

Vantagens Desvantagens Dispositivos de protecdo

Células fechadas -menor porosidade, o que
diminui embolizacdo
Células abertas  -maior flexibilidade

-melhora adaptagéo a curvatura
do vaso

-melhor perfil para cruzar a lesdo

-encurta apds ser implantado
-refifica curvas

-profrusdo da malha do stent,
dificultando pés-dilatacdo
-maior risco de embolizagdo e

extruséo da placa

embélica

A ocorréncia de embolizagéo
distal nos procedimentos caro-
tideos sempre foi o grande
obstdculo para o sucesso do

Casos especiais

Presenca de tortuosidade significativa na artéria ca-
rétida interna, desproporcado entre cardtida interna
e comum, lesées calcificadas e placas vulnerdveis
s@o varidveis que devem ser levadas em conta ao
escolher o stent e podem fazer a diferenca na ob-
tencdo de resultados satisfatérios.

Tortuosidade significativa na artéria carétida
interna: os stents de células abertas sdo a melhor
escolha devido a maior flexibilidade e adaptacdo a

curvatura do vaso.

tratamento percuténeo das
estenoses carotideas. Isso decorre do fato da em-
bolizacdo ser um fenémeno relativamente freqiente
e com conseqiéncias seriamente adversas nos
procedimentos realizados por cateter no territério
carotideo. Diante disso, a utilizagdo de alguma mo-
dalidade de protecéo embélica, seja ela préxima ou

distal, fornou-se imperativa nestes procedimentos.

O tratamento percutdneo das estenoses carotideas
tem como particularidade a alta incidéncia de
microembolizag@o e de embolizagdo distal durante

o procedimento. A liberacdo de émbolos pode oco-
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rrer durante todas as fases do procedimento como * Accunet® (Abbott Vascular)
o posicionamento do cateter-guia, ao cruzar ou * Angioguard® (Cordis)
dilatar a leséo e ao implantar o stent (onde ocorre a ¢ Filter wire EX® (Boston Scientific)
maioria das embolizacées). * Inferceptor® (Medtronic)
* Intraguard® (EV3)
Estudos prévios mostraram que o risco de emboli- * Neuroshield® (Abbott Vascular)
zacdo distal durante o procedimento pode chegar * Rubicon® (Rubicon Medical)
a 70% e que o uso dos dispositivos de protegdo * Sci Pro® (Scion Cardiovascular)
embélica diminuem significativamente o risco de * Spider® (EV3)
morte e acidente vascular cerebral de 5,5% para * Trap NF3® (EV3)
1.8% (p<0,001)¥. Deste modo, é consenso que
o uso dos dispositivos de protecdo embdlica seja 2) Ocluséo distal com baléo:
mandatério no tratamento percutdneo das esteno- * Guardwire® (Medtronic)
ses de cardtida. O conhecimento das opgdes de * Triactive® (Kensey Nash)
dispositivos de protecdo, e qual o mais indicado * Guardian® (Abbott Vascular)
em determinado caso, é fundamental para o que
o operador tenha resultados satisfatérios com seu 3) Ocluséo proximal com fluxo reverso: espe-
procedimento. cialmente indicados em lesdes com alto risco de
embolizacdo como placas ulceradas e fridveis,
Tipos de dispositivos de protecdo embélica lesdes trombdticas e vasos muito tortuosos.
1) Filtros: os filtiros de protecao distal montados * Proxis® (St Jude Medical)
em corda-guia séo faceis de usar e especialmente * Paes® (Artéria)
indicados em pacientes com estenose carotidea * Moma® (Invatec)
contralateral e pouca circulagéo colateral.
Vantagens e Desvantagens dos diferentes tipos de dispositivos de protegdo embélica:
Facil de Embolizacdo Diminuicao de Protecao Angiografia Embolizacao Inducéo de
usar? ao cruzar com fluxo embolica com dispositivo para ACE  espasmo e dano
corda-guia posicionado aACl
Filtros +++ + + + +++ . +++
Oclusdo + + ++ ++ - +++ +++
Reversao de fluxo F - +++ +++ +++ - -
ACE: artéria carétida externa, ACI: artéria carétida interna
4 Anterior
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Concluséo do material, torna-se fundamental que o operador
Existem diversas opcoes de stents e dispositivos de esteja familiarizado com as principais caracteristi-
protecdo embdlica que podem ser utilizados no tra-  cas que conferem vantagens e desvantagens destes

tamento percutdneo das estenoses carotideas. Uma materiais especificas para cada caso.
vez que a taxa de sucesso do procedimento estd

diretamente relacionada com a escolha adequada

Conflito de interesse:

e Consultant: Biotronik, BBraun, Terumo * Board Member: Aesculap-Bbraun

* Investigator: Biotronik e Lecturer: Biosensors, BBraun, Terumo, Astra-Zeneca
* Scientific Support: Abbott Vascular ,Cordis J&J, Boston Scientific

Referéncias bibliogrdficas:
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2. Brott TG, Hobson RW, Howard G et AL. Stenting versus Endarterectomy for the Treatment of Carotid-Artery Stenosis. N Engl J Med 2010;363: 11-23.
3. The SPACE Collaborative Group. 30 day results from the SPACE trial of stent-protected angioplasty versus carotid endarterectomy in symptomatic pa-
tients: la randomised non-inferiority trial. Lancet 2006; 368: 1239-47.

4. Mas JL, Trincuart L, Leys D et al. Endarterectomy Versus Angioplasty in Patients with Symptomatic Severe Carotid Stenosis (EVA-3S) trial: results up to 4
years from la randomised, multicentre trial. Lancet Neurol 2008; 7: 885-92.

5. Ederle J, Dobson J, Featherstone RL, Bonati LH, van der Worp HB, de Borst GJ et al. Carotid artery stenting compared with endarterectomy in patients
with symptomatic carotid stenosis (International Carotid Stenting Study): an inferim analysis of la randomised controlled trial. Lancet 2010; 375: 985-97.
6. Kastrup LA, Groschel K, Krapf H, Brehm BR, Dichgans J, Schulz JB. Early outcome of carotid angioplasty and stenting with and without cerebral protec-
tion devices. Stroke 2003;34:813-19

ALIDADES DE A INDUSTRIA

Este ¢ um espaco comercial. Os andncios sédo responsabilidade da empresa patrocinadora.

QUANDO VOCE SE COMPROMETE categorias
COM A LIDERANCA ISTO E Nas quais SOMOSsLIDERES
“FAZER SEMPRE MAIS” NO MERCADO.MUNDIAL

) de hemodinamicas: Stents =
A posicao de liderangca em DES da el farmacoldgicos, cateteres'ha
Boston Scientific é apoiada por nossas : : % IVUS, aterectomia, protecao
multiplas opgoes de stents, como com L % embsélica e dispositivos
liberacao de Paclitaxel, de Everolimus matho de,insuflacao.
e BMS e pelo extenso programa clinico ' en
que ja estudou mais de 50.000 pacientes.
O nosso compromisso continuo para
melhorar a assisténcia ao paciente faz da
Boston Scientific uma escolha mundial.
www.bostonscientific.com

Boston e gt
SClentlﬁC Everolimus significa mais -up . in | Paﬁ‘odnados

- - ™ 1 adi 305 : *
Delivering what’s next” & e St R ~

* Estimativas da BSC do o mundo. Dados em amuivo.
= 2009 Boston Scie rporation ou suas filiais. Tol s dirsitos reservados. BMS: stent de metal descoberto. Imagam: Digital!
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Imagens Invasivas

Introducdo a reserva fracionada de fluxo: FFR

/!
Dr. Rafael Mila

Clinico San Carlos, Madri, Espanha
Centro Cardiovascular Universitdrio, Hospital
das Clinicas, Montevidéu, Uruguai

O que é a reserva fracionada de fluxo?

A reserva fracionada de fluxo (fractional flow
reserve, FFR) é um método muito Util para avaliar a
relevéncia hemodinédmica de uma estenose corond-
ria. Partindo de um modelo simplificado da fisiolo-
gia corondria, tem se tornado a técnica mais
utilizada para este propdsito. A FFR representa a
relacéo que existe entre o fluxo mdximo real que
atinge o vaso portador da estenose e o fluxo
mdaximo tedrico que pode ser atingido em auséncia
de estenose.

Fluxo miocdrdico ou fluxo corondrio?
Originalmente, a FFR era chamada
“myocardial fractional flow reserve”
(FFRmyo), mas o uso habitual do
termo terminou ficando como FFR. A
estimativa da severidade de uma
estenose com FFR inclui qualquer
outro suprimento sanguineo ao
miocdrdio que n&o derive da artéria
que tem a estenose. Por exemplo, a
presenca de um enxerto cirlrgico ou a
circulac@o colateral com o vaso em
estudo. Assim, uma estenose critica da
descendente anterior pode apresentar
uma FFR de 0,90 (um impacto de
apenas 10% sobre o fluxo miocdrdico
hiperémico) se existir um enxerto da

Instituto Cardiovascular, Hospital Universitério

Start of hyperemia

//

Dr. Javier Escaned

Instituto Cardiovascular,

Hospital Universitario Clinico San
Carlos, Madri, Espanha

com caracteristicas muito similares as de um guia
padréo de angioplastia, que possuem um sensor de
presséo a 3 cm do seu extremo distal, identificével
na angiografia. Também é necessario um console
que mostre as curvas de pressdo distal & estenose
(instantéinea e média), e as respectivas pressdes
adrticas (cateter guia, Fig. 1). Dessa forma, obte-
mos dados da presséo corondria distal e proximal &
estenose. Finalmente, precisamos de um sistema de
infuséo de agente hiperémico.

B e i L b

Maximal hype ady stale)

S s =
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artéria mamdria normofuncionante,
distal & estenose.

O que precisamos para medir a FFR?
Em primeiro lugar, precisamos de um
guia de pressdo. Sdo guias de 0,014"

Figura 1: Registro de FFR. De esquerda & direita observa-se o gradiente de
press@o entre a linha vermelha (pressdo aértica média) e a linha verde
(pressdo distal média). Além da primeira seta (start of hyperemia) observase
um caracteristico aumento da pressdo sistémica em resposta & infusdo de
adenosina, ao mesmo tempo em que comega a aumentar o gradiente entre
ambas as pressées. Depois, a hiperemia atinge uma fase estaciondria usada
para calcular o FFR. Em amarelo pode-se ver o valor da FFR: o minimo est4
expresso & direita (0,79)
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Flujo coronaria

8 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

Porque medimos a pressdo mas falamos de
fluxo?

As varidveis de maior interesse em hemodinémica
sGo: diferenca de presséo (AP), fluxo (Q) e resistén-
cia (R). Na circulacéo corondria, as mesmas se
relacionam através da lei de Poiseuille:

mrt

Q i , siendo R= ———
R n|_

r= radio | N = Viscocidad | L= Longitud

Em condicées basais, a relacéo entre AP e Q ndo é
lineal devido & existéncia de autorregulacdo
corondria (Figura 2).

a4
3 Resavva vasodisladon dminuid
& Hiporiyofa del W

*  Aumento de Frec. Cardisca
s Agmonio i Precaigs
-
.

Flgo de resena

Estenosis coronaria
- monmal =
-

Aleracidn microascular

ik O Labacatn
T e ™

‘Vasnconsinooin
i

Armimtg

| Ranga S sulo-ssgquiscitn —

*
.
Prg PaD .

Flujo do resona
- Gmminuido

referéncia as medicdes obtidas com maxima

hiperemia.

Como induzir a maxima hiperemia?

Obter uma hiperemia corondria méxima é essencial
para poder realizar um teste com FFR. No laboraté-
rio de hemodindmica é utilizado o estimulo farma-
colégico. O agente mais utilizado na atualidade é a
adenosina. A forma de administragcéo mais efetiva e
de maior utilizag@o hoje em dia é a via venosa de
grande calibre (habitualmente a femoral) com
perfusdo continua a 140 ug/Kg/min, atingindo-se a
méxima hiperemia aproximadamente dois minutos
apds a infusdol. A administrac@o intracorondria
confronta com mais problemas e est4 associada a

um maior numero de falsos

negativos. Se o paciente tiver uma

contraindicacéo para a adenosi-
na, poderia ser utilizada a
dobutamina em perfuséo intrave-
nosa, de acordo com os protoco-
los padréo utilizados em ecocar-
diografia ou em cardiologia
nuclear, sendo atingida a hipere-
mia mdéxima com 40 ug/Kg/min

Ircramanda doe Mo on mpose

Aumanta de frec, candiaca ou técnicas de OVO“OQGO funcio-
Aumanta de PA
Aumanta de Contracslidad

Dismiraicion din Hamoglobina

nal independentes da hiperemia,
como o iFR®,

Presidn Coronana

Figura 2: Curva de autorregulacdo e efeito da inducdo de hiperemia. A esquerda,
em um paciente normal, onde observase uma alta pendente na curva de fluxo-pres-
sdo em hiperemia com reserva corondria normal. A direita observa-se um fluxo
basal incrementado (lista de fatores) e, simultaneamente, uma pendente menor na
relagéo linear fluxo-pressdo devido a fatores que limitam a resposta vasodilatadora
(lista superior). PAD= pressdo no dtrio direito. Pf= pressdo de fluxo zero

A hiperemia elimina a autorregulacéo, minimizando
a resisténcia microcirculatéria e estabelecendo uma
relacdo linear entre pressao e fluxo, que permite

Como é calculada a FFR?

E a relacdo entre a pressao distal
a estenose (Pd) e a presséo
adrtica (Pao) em situacéo de

hiperemia:
FFR —d
Pao

tirar conclusées relativas ao fluxo a partir de
medicoes da pressdo. E importante considerar que
somente podemos falar de FFR quando fazemos

Qual é o valor normal da FFR2
Embora teoricamente o valor normal da FFR devesse
serl!), & frequente que ao longo de uma artéria
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corondria epicdrdica ocorra um minimo descenso da
pressdo, como consequéncia de turbuléncias e friccdo
fisiologicas. A presenca de uma alteragéo difusa muito
marcada pode levar a valores patoldgicos de FFR nos
segmentos mais distais do vaso em auséncia de uma
estenose discreta. Neste sentido, destacamos uma das
virtudes da FFR, que é sua alta resolucao espacial, isto
implica que na medida em que retiramos o sensor de
distal para proximal, milimetro a milimetro observamos
o que acontece com a gradiente de pressao, identifi-
cando setores de lesdo discreta e difusa. Talvez a
maior virtude desta técnica seja sua confiabilidade, “a
pressdo ndo mente”; cada vez que a FFR for menor
que 0,80, existe uma estenose epicdrdica suficiente-
mente grave para causar isquemia. Os estudos de
validag@o do ponto de corte étimo da FFR, baseados
na comparagdo com festes néo invasivos de isquemia,
levaram & identificacdo de um valor de corte de 0,75.
Posteriormente, foi reconhecida a existéncia de uma
drea cinza entre os valores 0,75 e 0,809, e nas mais
recentes guias de revascularizagdo miocardica®, que
também inclui os resultados do estudo FAME®), é
utilizado como valor de corte 0,80, pelo que foi “resol-
vida” a drea cinza em favor do intervencionismo.

Quuais evidéncias apoiam a utilizacdo da FFR2
Dado que o beneficio da revascularizacdo percuta-
nea depende da magnitude e a extensdo da
isquemia gerada pela estenose, a recomendacéo
unénime das diretrizes de prética clinica é limitar o
tratamento percut@neo ds estenoses nas que tenha
sido possivel demonstrar este vinculo. A FFR foi
validada por uma bateria de testes diagnésticos ndo
invasivos, e, portanto, pode ser considerada como
uma técnica substitutiva das mesmas na sala de
hemodindmica. Até agora, foram incluidos mais de
6.000 pacientes em estudos que demonstram a
seguranca da tomada de decisdes baseada na
FFR®). As conclusées mais importantes derivadas do
conjunto destes estudos s@o referidas a: 1) segu-
ranca e eficdcia: os pacientes submetidos & angio-
plastia guiada por FFR mostram uma menor taxa de

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

eventos no longo prazo; e 2) custo-eficdcia: a FFR
diminui os custos associados com a revasculari-
zagdo corondria, fundamentalmente, por reduzir o
numero de angioplastias “desnecessarias”®¢. No
més de maio, no EuroPCR 2012 foram apresenta-
dos os resultados do estudo FAME I, onde foi
apresentada evidéncia em favor da superioridade
do tratamento percutdneo com utilizacéo de stents
farmacoativos e guiados por FFR com relacéo ao
tratamento médico 6timo, em pacientes portadores
de cardiopatia isquémica crénica estével.

Quando deve ser utilizada a FFR?

Sempre que em um paciente estdvel faltar infor-
macdo objetiva que permita identificar uma estenose
como causa de isquemia, e que for considerada a
possibilidade de fazer a revascularizacdo com o uso
do guia de pressdo. Devemos lembrar que a
angiografia é a projecdo em duas dimensdes de
uma luminografia tridimensional. A angiografia é
muito imprecisa quando as estenoses estdo dentro
da faixa de 30% a 80%, inclusive com a ajuda da
angiografia quantitativa (QCA)". Além disso,
devemos levar em consideracdo que o conhecimen-
to preciso da anatomia, seja com a utilizacéo do
ultrassom intracorondrio ou a tomografia de coerén-
cia 6ptica, ndo fornece informacao suficientemente
precisa sobre a significacdo hemodinamica desta
estenose. Existem também casos particulares, onde
a quantificacéo da FFR tem sido muito 0til®9):

a. Ramo lateral enjaulado: somente 28% das
estenoses severas por QCA em ramos laterais
enjaulados s@o, na realidade, funcionalmente
significativas por FFR19),

b. Tronco de Corondria Esquerda (TCE): definir
quéo significativa é uma estenose de TCE pode ser
crucial, uma vez que o tratamento for complexo e
possa ser melhor fazer uma cirurgia. Complementar
a angiografia com FFR nas estenoses intermedidrias
tem sido de grande utilidade na tomada de de-
cisoes.
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c. Infarto antigo no ferritério de distribuicéo do
vaso: na presenca de um ferritério néo vidvel, a
demanda em méxima hiperemia pode ser realmente
baixa, fazendo que, inclusive em uma estenose
anatomicamente severa, néo se evidencie a reper-
cuss@o hemodindmica.

d. Artéria fonte de circulacao colateral: em uma
corondria que fornece circulacéo colateral ocorre
um aumento do volume miocdrdico dependente do
vaso, o que aumenta a relevancia hemodindmica de
qualquer estenose presente nele, até naquelas que
ndo aparentem ser angiograficamente severas.

FFR maior que 0,80 e estenose anatomicamen-
te severa. O que fazer?

Em primeiro lugar, devem ser revisados os aspectos
técnicos e as limitacdes préprias da técnica em
situacoes especiais”) (Tabela 1).
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apesar de induzir hiperemia, a microcirculacdo atua
como resisténcia em série, gerando uma limitacdo
significativa do fluxo e, portanto, diminuindo a
queda da pressao através da estenose epicdérdica.
Ovutro tipo de pacientes que podem apresentar uma
alteracdo microvascular significativa séo os pacien-
tes diabéticos e transplantados cardiacos!'?'3).

O que teria acontecido se o estudo SYNTAX14
tivesse estado guiado pela FFR2

Hoje em dia ndo sabemos. Mas se considerarmos
que o calcanhar de Aquiles da revascularizacdo
percutdnea é a necessidade de uma nova revascu-
larizag@o, sabendo que conforme os dados do
estudo FAME a utilizago da FFR a diminui significa-
tivamente com impacto prognéstico, é possivel que
os resultados tivessem sido mais favordveis para a
intervencdo percutnea.

Tabela 1. Fontes frequentes de erro na FFr. Modificado de Escaned?

Pitfalls técnicos Erro de calibracéo
Damping de presséo

Posicdo instével da guia de pressdo

Dose
Via de administracéo

Néo é atingida a hiperemia

Alteracéo microcirculatéria Sindrome corondria aguda

reversivel Embolizacéo
Estenose com geometria Trombo
variavel Vasoespasmo

Estenose focalizada
Estenose difusa

Estenose distal ao sensor

Bypass distal ao sensor

Pseudoestenose por
retificacéo de segmento
tortuoso

Ponte miocdrdica

De acordo com a nossa experiéncia, muitos pacien-
tes tém causas reversiveis ou irreversiveis de dis-
func@o microvascular™. Em pacientes que apresen-
tam uma sindrome corondria aguda pode haver
embolia, trombose e/ou edema tecidual, que
obstrui ou comprime a microcirculacdo. Neste
cendrio é possivel encontrar falsos negativos ja que,

A primeira reagé@o dos hemodinamistas
frente ao surgimento da FFR foi a preocu-
pagdo por uma eventual reducdo no
numero de angioplastias. A realidade
provou que a FFR melhora a técnica e os
resultados. A partir da EuroPCR 2012, o
intervencionismo ganha terreno gragas a
que a FFR demonstra seu beneficio sobre
o tratamento médico étimo em pacientes
com perfil “Courage”. A aplicacéo de um
escore funcional no Syntax certamente
aumentard o escopo de pacientes candi-
datos & angioplastia, | que muitos
pacientes com doenca de trés vasos
podem ndo ter correspondéncia funcional
e ter um escore funcional no Syntax que
sugira que pode haver um beneficio igual ou maior

com tratamento percutéineo que com cirurgia.

E possivel realizar a avaliacéo funcional sem
gerar hiperemia?

Recentemente, participamos no desenvolvimento de
um novo indice de valoracéo funcional da estenose
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chamado iFR. E calculado usando o cociente de tempo real, é obtido o valor do iFR. Foi demonstra-
pressdo distal e proximal & estenose em um interva-  do que tem uma correlacdo excelente com a FFR,
lo diastélico do ciclo cardiaco livre de ondas, onde  sendo proposto como alternativa nos pacientes nos
naturalmente a resisténcia corondria é minima e quais ndo seja conveniente utilizar adenosina®.

estdvel. Com a ajuda de um software de andlise em

o

Conflito de interesse: Nenhum
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APRESENTACAO DE CASOS

Angina de Prinzmetal sin supradesnivel del
ST. Hallazgos angiogrdficos

//

Dr. Alejandro Cherro

Dr. Juan Alvarez Sevillano

Clinica La Sagrada Familia, Buenos Aires, Argentina.

Paciente masculino de 70 afios, con
factores de riesgo cardiovascular (hi-
pertensién, ex-tabaquista, edad, sexo y
diabetes tipo 2), quien refiere episodios
de angina en clase funcional variable,
de 9 meses de evolucién. El electrocar-
diograma y ecocardiograma en reposo

no mostraban alteraciones. Se realizé

ergometria que resulté positiva por Figura 1 Figura 2
angor e infradesnivel del segmento ST
(2mm en cara lateral) a baja carga. Se
traté con betabloqueantes y aspirina, sin

mejoria sinftomdtica.

Se solicité cinecoronariografia ante la
sospecha de enfermedad coronaria,

detectdndose en la coronariografia una

lesién suboclusiva en el tercio proximal

Figura 3 Figura 4
de la arteria Descendente Anterior, no
visualizéndose su tercio distal por com- distal de la arteria Descendente Anterior por circulacion
petencia de flujo. (Figura 1y 2). colateral heterocoronariana grado II-lIl (Figura 3 y 4).

En la angiografia de la arteria Coronaria Derecha, se  Tras la administracién de nitroglicerina intracorona-

observa este vaso sin lesiones significativas y el lecho ria (200 ug), se evidencia que la arteria Descendente
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Anterior presenta infiltracion ate-
rosclerética leve y su lecho distal

se visualiza normalmente por

circulacion anterégrada (Figura 5).

En la siguiente inyeccién selectiva
de la arteria Coronaria Derecha
se constaté la desaparicion de la
circulacién colateral heterocoro-
nariana (Figura 6).

Tras el estudio angiogréfico, el
paciente es dado de alta con
diltiazem oral, presentando en la

evolucién mejoria sinftomdtica.

Conclusiones:

La circulacién colateral se de-
sarrolla como consecuencia de
isquemia miocdrdica recurrente,

en pacientes con lesiones corona-

rias ateroscleréticas severas vy fijas.

En aisladas ocasiones se puede
encontrar circulacion colateral
bien establecida debido a vasoes-

pasmo coronario severo.

o

Figura 5

La angina vasoespdstica o de
Prinzmetal, se caracteriza por epi-
sodios espontdneos de dolor pre-
cordial asociados a elevacién del
segmento ST en el electrocardio-
grama, secundario a vasoespasmo
coronario; si bien existen pacien-
tes como el caso presentado, con
cuadro clinico de angina variante
y sin elevacién del segmento ST
en el electrocardiograma. En estos
casos, la presencia de circulacién
colateral transitoria asociada al

vasoespasmo, reduce la magnitud

Conflito de interesse: Nenhum

Figura 6

de la injuria miocérdica, y hace
que se manifieste como isquemia

de tipo subendocérdica.

La asociacién de sinfomas tipicos
de angina de Prinzmetal y elec-
trocardiograma sin elevacién del
segmento ST, no debe descartar
este diagnéstico sino hacernos
sospechar la presencia de vasoes-
pasmo en contexto de circulacién

colateral @
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Dr. Carlos Fava
Fundacién Favaloro, Buenos Aires, Argentina
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Intervencdo Radial Versus Femoral para o
Tratamento do Infarto Agudo de Miocérdio

A Propensity Score-Adjusted and Matched Analysis from the REAL (Registro
Regionale Angioplastiche dell’Emilia-Romagna) Multicenter Registry

Marco Valgimigli, Francesco Saia, Paolo Guastaroba MSc et al, on behalf of the Real Registry Investigators. J

Am. Coll Cardiol. Interv. 2012;5;23-35

A angioplastia priméria demonstrou ser benéfica no
infarto agudo de miocdrdio (IAM) j& que diminui a taxa
de mortalidade, a isquemia recorrente e as complicagdes

relacionadas com o IAM.

A via de acesso mais utilizada é a femoral (AF); este
acesso apresenta mais complicacdes de sangramento

que o acesso radial (AR).

Este estudo é um registro prospectivo onde foram inclui-
dos consecutivamente pacientes de uma populacdo néo
selecionada entre janeiro de 2003 e junho de 2009.

Foram incluidos 11.355 pacientes, com 13 centros parti-

cipantes na regido de Emilia-Romagna, na ltdlia.

A estratégia da intervencéo, o uso de stents, a utilizacdo
de inibidores da GPllbllla e os antitrombéticos prévios e
posteriores ao procedimento foram utilizados de acordo
com a decisdo do operador. A taxa de cruzamento de
AR para AF diminuiu na medida em que aumentava a

experiéncia dos operadores.

o

Conflito de interesse: Nenhum

Ap6s realizar um escore de propensdo, foram analisados
1.501 pacientes de cada grupo. A presenca de DBT foi
de 20%, tabagismo 33%, IAM prévio 11%, FEY<35% em
9%, doenca de multiplos vasos 70%, choque cardiogéni-
co 5%, utilizacéo de GPlIbllla 80%. A artéria tratada com
maior frequéncia foi a descendente anterior; 17% dos
pacientes receberam stents liberadores de medicamentos

e o sucesso angiogréfico foi de 98%.

No acompanhamento de 30 dias houve uma diminuicéo
relativa da mortalidade de 30% no grupo de AR, que se
manteve apds dois anos de seguimento. Também houve
uma diferenca significativa no sangramento, na neces-
sidade de transfusdes, nas cirurgias por complicacées
vasculares e nos dias de hospitalizagéo em favor do AR.
Nao houve diferencas significativas em IAM e AVC apés

30 dias e 2 anos.

Os autores conclufram que o AR estd associado a uma
diminuic@o apés dois anos da mortalidade, da necessida-
de de cirurgia vascular e de transfusées, em comparacéo

com o AF.
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MTERVE RCMOMNIST

PROGRAMA

08.30-10.30

08:30-08:45
08:45-09:00
09:00-09:15

09:15-09:30
09:30-10:15
10:15-10:30
10:30-11:00
11:00-13:00
11:00-11:15
11:15-11:30
11:30-11:45
11:45-12:00
12:00-12:45
11:45-12.00
13:00-13:15
13:15-14:15

14:15-14:30

14:30-16:30
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lIl Curso para Intervencionistas em

Treinamento

Dr. José Gabay ProEducar SOLACI

Pré-Congresso SOLACI 2012 in partnership with TCT

México DF, 7 de Agosto 2012

Diretor: Hugo Londero

Diretores Associados: Ari Madil, Leandro |. Lasave e Leandro Martinez Riera

Sindrome Aértica Aguda (SAA) e Doenca Vascular Periférica

Coordenador: Hugo Londero

Sindrome Aértica Aguda: Quadro Clinico, Histéria Natural Métodos de Diagnéstico.

Tratamento Endoluminal da Dissecg@o Adrtica de tipo B.

Isquemia Critica de Membros Inferiores: Quadro Clinico, Indicadores de viabilidade de mem-

bro.

Técnica do Tratamento Endoluminal da Isquemia Critica de Membros Inferiores.

Apresentacdo de um caso Educativo de SAA

Apresentagdo do caso premiado

Intervalo

Doenca de Multiplos Vasos Corondrios e Tronco

Coordenador: Ari Mandil

Quando Indicar PCl em Mdltiplos Vasos.

Quando Indicar PCl em Lesdes do Tronco.

Como planificar a PCl em Lesées de Mdltiplos Vasos.

Técnica da PCl em Lesdes do Tronco Corondrio Esquerdo.

Apresentacéo de um caso Educativo de PCl na Doenca do Tronco ou de Mdltiplos Vasos.

Apresentacdo do caso premiado.

Intervalo

Férum: Insercéo Laboral dos Intervencionistas em Treinamento

Intervalo

Sindrome Corondria Aguda com e sem Supradesnivelamento do ST — Acesso radial

Coordenador: Leandro Martinez Riera
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14:30-14:45 Tratamento anticoagulante e antitrombético na PCl do SCASEST.

14:45-15:00 Trombospiragéo, protecdo proximal e distal, stent revestidos para melhorar a perfuséo tecidual
no SCACEST.

15:00-15:15 Angioplastia diferida no SCACEST.

15:15-15:30 Técnica de Acesso Radial nas Intervencées Percutaneas.

15:30-16:15 Apresentacdo de um caso Educativo de PCl na SCA ou Acesso Radial.
16:15-16:30 Apresentacéo do caso premiado.

16:30-17:00 Intervalo

17:00-19:00 Imagens em Cardiologia e Novas Tecnologias
Coordenador: Leandro Lasave

17:00-17:15 Em quais situagdes a angiotomografia multicorte é 0til na cardiologia intervencionista.
17:15-17:30 Ressondncia Magnética: Utilidade na deteccdo de isquemia e viabilidade miocdrdica
17:30-17:45 Ultrassom intracorondrio,Tomografia de Coeréncia Opﬂco.

17:45-18:00 Guia de Pressdes e FFR.

18:00-18:45 Apresentacdo de um caso Educativo de utilidade das imagens e as novas tecnologias.

18:45-19:00 Apresentacdo do caso premiado
19:00-19:30 Intervalo

19:30-20:30 Prova multiple choice

Ill Curso “José Gabay”
SOLACI '12 para Intervencionistas
- em Treinamento da
ProEducar - SOLACI

MEXICO DF E

Diretor: Dr. Hugo F. Londero
Diretores associados:
Dr. Leandro |. Lasave, Dr. Ari Mandil
e Dr. Leandro Martinez Riera

FORMATO: TOPICOS PRELIMINARES:
* Curso intensivo com duragdo de um dia * Sindrome Adrfica Aguds (SA4) 8 Doenga Vascular
* Enfogue pratico de cada topico Periférica
* Casos complexos * Dpenca de Multiplos Vasos Corondrios & Tronco
* Avaliagdo no final do curso (qQuestionsio * Sindrome Carongria Aguda com e sem Supra-ST-
muitiple choice) Acesso Radial
» Imagens em Cardiclogia & Novas Tecnologias
PUBLICO:

= Médicos em trefnamento em Intervencionisme Cardiovascular certificados pefo Chefe do Servigo

Concurso de Casos Curso de Fellows )
" de julhe Prémio para os mais bem clasificados
all 38 i
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ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

Entrevista com o Dr. Claudio Javier Schénholz

Protecdo Cerebral durante a Angioplastia

Carotidea

//

Dr. Claudio Javier Schénholz
Professor de Radiologia

Medical University of South Carolina
Charleston, SC, USA

1- Os sistemas de protecdo cerebral realmente
protegem da embolizacdo?

Os sistemas de protecdo foram desenhados para
reduzir ou eliminar a embolizagéo. Se os filiros uti-
lizados durante o procedimento forem examinados,
uma alta porcentagem mostrard macroparticulas
retidas, que teriam avangado distalmente produzindo
um AVC. Embora estes sistemas sejom eficientes para
proteger o cérebro das macroparticulas que pro-
duziriam um evento clinico isquémico, ndo o fazem
completamente com as macroparticulas que seriam
responsdveis pelos eventos isquémicos néo detec-

téveis com um exame neurolégico de rotina.

2- Qual é a fase da angioplastia carotidea que
gera mais embolizag@o?

Mdltiplos estudos demonstraram que a embolizagéo
cerebral durante a angioplastia carotidea ocorre du-
rante todas as fases do procedimento, sendo a fase

de pos-dilatacdo do stent a mais “produtiva”.

3- Existe embolizagéo subclinica?
A embolizagéo subclinica é muito frequente nos
casos nos quais sdo usados filtros como sistema de

protecdo; 45% dos pacientes apresentam infartos

silentes demonstrdveis por ressonéncia magnética
nuclear com técnica de difusdo. Estes infartos silen-
ciosos s@o produto da microembolizacéo que néo é
retida pelos filtros.

Quando sao utilizados sistemas de proteg@o proxi-
mal e, especialmente, o sistema com reversdo de

fluxo, a incidéncia destes eventos é menor (15-20%).

4- Pode haver embolizagé@o apés o procedimen-
to? Até quanto tempo?

A embolizacéo apds o procedimento ocorre através
dos orificios na superficie do stent pelos que pode
sair parte da placa do ateroma. O monitoramento
com Doppler transcraniano demonstrou que esta
embolizacdo pode persistir durante as primeiras
semanas do procedimento. Se estes pacientes
apresentarem sinfomas, podem ser tratados por via
endovascular colocando um stent de malha fechada
dentro do stent colocado previamente. Em um futuro
préximo, poderemos utilizar stents carotideos de
nova gerag@o com uma membrana que vai impedir
a saida da placa e, portanto, diminuiré ou eliminard

a embolizacéo apds o procedimento.

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice



18 | BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
I€Indice

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

5- A microembolizacéo é uma consequéncia
inevitdvel em uma angioplastia carotidea?

Os sistemas de protegdo cerebral protegem quando
estdo em funcionamento, mas a microembolizacéo
ocorre durante as manobras de cateterismo e a
colocacéo do sistema de protecéo, que incluem a
colocagdo do cateter guia e o cruzamento da lesdo
com o filtro, ou a colocacéo do sistema de protecéo

proximal.

E por isso que certo grau de microembolizacdo é

inevitavel.

o

Conflito de interesse: Membro da Comisséo
Cientifica da W.L.Gore

6- Quais sd@o as possiveis consequéncias do
ponto de vista neurolégico da embolia subclini-
ca apés uma SCA?

Embora a embolia subclinica passe inadvertida em
um exame neurolégico, parece produzir transtornos
cognitivos que s@o evidenciados com uma bateria de

testes dedicados a detectar estes problemas.

Gostariamos de conhecer a sua opinido sobre os
artigos comentados neste nGmero.
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